Acquis et limites des reconstructions mammaires immédiates by Fyad, J.-P.
Acquis et limites 
des reconstructions mammaires 
immédiates
Immediate breast reconstruction: state of the art
J.-P. Fyad1
Mots clés : reconstruction, sein, immédiate, indications, résultats, qualité de vie, épidé-
miologie
Keywords: immediate breast reconstruction, indications, results, quality of life, epide-
miology
Préambule
La reconstruction mammaire immédiate (RMI) est réalisée dans le même temps 
opératoire que la mastectomie. Le concept de RMI s’est développé dans les années 
1990. Comme la reconstruction mammaire diff érée (RMD), l’objectif était de 
limiter les conséquences négatives de l’amputation du sein sur le plan psycholo-
gique, social, aff ectif, etc.
Sur les plans carcinologique, psychologique et social, la RMD a fait la preuve 
de son effi  cacité et de sa pertinence, si bien qu’elle apparaît aujourd’hui comme 
une évidence pour nombre de femmes et leurs médecins. Il n’en est pas encore 
de même pour la RMI.
Sur le plan carcinologique pourtant, la conservation de toute l’enveloppe du 
sein (à l’exception de l’aréole et du mamelon) est maintenant validée.
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Sur le plan esthétique (visuel) aussi, les résultats de la RMI sont fréquemment 
supérieurs à ceux de la RMD, du fait justement, de la conservation de toute 
l’enveloppe : sa rondeur, sa hauteur par rapport à l’autre sein, les courbes de profi l 
sont préservées. Cependant, comme pour toute reconstruction, les « défauts » 
sont nombreux : perte de sensibilité, fermeté excessive, asymétrie de forme ou 
de volume, cicatrices, séquelles fonctionnelles et douloureuses. Alors que pour 
la RMD, le nouveau sein est ardemment désiré, et ses défauts mieux acceptés 
au terme d’un processus de deuil bien connu, pour la RMI, l’« adoption » du 
nouveau sein, remplaçant imparfait et brutal, peut être diffi  cile !
Dès le début, donc, la RMI a été accusée de ne pas tenir ses engagements sur 
le plan psychologique. Aujourd’hui encore, les équipes ne lui reconnaissent pas 
la même place que la RMD, et pourtant…
Les acquis
Quatre indications « idéales » pour les RMI [1]
Il y a quatre situations dans lesquelles la RMI trouve des conditions locales 
favorables permettant d’espérer les meilleurs résultats esthétiques : mastectomies 
prophylactiques, mastectomies pour carcinome intracanalaire étendu, récidive 
de traitement conservateur et traitement conservateur avec marges positives en 
carcinome intracanalaire (dite mastectomie de clôture). En eff et, ce sont les quatre 
indications dans lesquelles la reconstruction ne sera pas irradiée. Or la radiothé-
rapie dégrade fortement le résultat esthétique du sein reconstruit [2]. Pour les 
récidives de traitement conservateur, il n’y a généralement pas de réirradiation du 
sein. Pour les traitements conservateurs avec marges positives en intracanalaire, 
la radiothérapie termine la séquence classique (tumorectomie, chimiothérapie, 
radiothérapie) et la mastectomie-RMI est réalisée 2 à 4 mois après. Pour les carci-
nomes intracanalaires étendus enfi n, la radiothérapie n’est nécessaire qu’une fois 
sur 5, devant la découverte histologique d’un contingent infi ltrant.
La RMI est validée sur le plan carcinologique [3]
L’attitude standard pour les quatre indications idéales est l’amputation de la 
plaque aréolo-mamelonnaire (PAM) avec conservation de l’étui cutané du sein. 
Cependant, la conservation de la PAM peut se discuter pour les mastectomies 
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prophylactiques [4]. Pour les cas où une chimiothérapie est fi nalement nécessaire 
(récidive de traitement conservateur, découverte d’un contingent infi ltrant au sein 
d’un carcinome intracanalaire étendu), la RMI ne rallonge en moyenne que de 
2 semaines sa mise en œuvre par rapport à la mastectomie simple [5].
Les patientes sont satisfaites dans 80 % des cas [5]
Sur le plan esthétique, le jugement global des femmes est corrélé à celui des chirur-
giens [5]. Les techniques par lambeau (grand dorsal avec ou sans implant, TRAM 
ou DIEP) donnent globalement de meilleurs résultats que les prothèses seules [6, 8].
Chaque technique donne cependant des résultats diff érents en termes de 
forme, de consistance, de chaleur du sein ou de symétrie. Le nombre d’étapes pour 
parvenir au résultat fi nal dépend aussi de la technique choisie. La RMI, grâce à 
l’épargne cutanée, donne accès à un choix plus large de techniques, permettant 
aux patientes d’arbitrer entre méthodes « simples » (par prothèse) et méthodes 
« naturelles » (par lambeau autologue).
Pour la qualité de vie (QDV) après mastectomie, les indices mesurés par le 
QLQ-C30 sont meilleurs après RMI [5]. Mais ce résultat brut doit être nuancé : 
les indices de QDV chez les femmes présentant un carcinome infi ltrant ou pour 
lesquelles le traitement conservateur a échoué, sont déjà moins bons avant la 
mastectomie (fi g. 1). Autrement dit, si la QDV à un an est diff érente entre le 
groupe RMI et le groupe mastectomie seule, c’est qu’au départ les patientes étaient 
diff érentes (eff et négatif du pronostic de la maladie).
Figure 1 – Qualité de vie (source : INCa).
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Les limites
Le score esthétique infl uence la qualité de vie [5, 6]
Le bénéfi ce attendu de la RMI peut donc se dégrader avec un résultat esthétique 
médiocre. Par ailleurs, les « retouches », ou chirurgies de raffi  nement, concernent 
40 à 60 % des patientes selon la technique utilisée [5]. Certes, elles améliorent le 
résultat esthétique fi nal, mais dégradent la QDV en raison des hospitalisations 
et des arrêts de travail qui parasitent la vie sociale des patientes. Par ailleurs, en 
termes de QDV, la RMD « rattrape » la RMI à 1 an. La RMD reste donc une 
alternative effi  cace si la RMI n’est pas proposée ou n’est pas souhaitée. Il faut 
cependant rappeler dans ce cas, que l’éventail des techniques disponibles pourrait 
être moins large, et que l’utilisation d’un lambeau pourrait alors s’imposer en 
fonction des conditions locales.
L’accès à la RMI est inégal [7]
Vingt-huit pour cent des cancers du sein nécessitent une mastectomie. C’est 
20 000 mastectomies qui sont réalisées chaque année en France ; 13 % béné-
fi cient d’une RMD et 12 % d’une RMI (25 % des femmes bénéfi cient d’une 
reconstruction). Cependant, la répartition des RMI est très variable selon le type 
d’établissement, la région et l’âge.
• Inégalité d’accès à la RMI selon l’établissement : 35 % des établissements qui 
pratiquent des mastectomies, réalisent 100 % des RMI. Les chances de bénéfi cier 
d’une RMI sont deux fois plus importantes en CHU ou en privé qu’en Centre 
Hospitalier Général. Ce taux est porté à 4 pour les Centres de lutte contre le cancer.
• Inégalité d’accès selon les régions : les femmes habitant en Auvergne, en 
Normandie ou en Languedoc-Roussillon ont 3 fois plus de chance d’avoir une 
RMI que celles d’Alsace, du Centre, ou de Martinique.
• Inégalités selon l’âge : les femmes qui bénéfi cient d’une RMI sont plus jeunes 
que celles qui n’en bénéfi cient pas.
Conclusion
La RMI a fait la preuve de son effi  cacité comme la RMD. Proposer une RMI 
quand cela est possible permet d’obtenir de meilleurs résultats esthétiques et 
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autorise un choix plus large de techniques en fonction des priorités exprimées par 
la patiente (technique simple ou technique « naturelle »). L’exigence de qualité 
est élevée : le niveau de compétence du praticien doit être à la hauteur de cette 
exigence, tant les indices de QDV sont corrélés au score esthétique. Le choix de 
RMI reste toujours celui de la patiente : entendre ce choix, le respecter s’il est 
négatif, mobiliser les équipes s’il est positif, doit être un objectif de qualité des 
soins pour tous les acteurs du cancer du sein en France.
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